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Neuropatiske arbejdsrelaterede overekstremitetssmerter overses let. 
Manuel test af muskler udvalgt under hensyntagen til nervernes forgre-
ning og innervationsmønster kan forbedre behandling og forebyggelse 
(1). Muskeltestning synes glemt eller miskrediteret – måske grundet 
uberettiget tillid til elektrofysiologisk vurdering (2). Denne artikel 
gennemgår manuel muskeltestning i overekstremiteten og tolkning af 
resultaterne. 
Case
En 32-årig kvinde med tiltagende arbejdsrelaterede brændende smerter i 
højre dominante albue og dorsale underarm gennem et halvt år. Smerterne 
forværres ved og især efterfølgende kraftbrug i hånden. Der er også håndslip 
og udtrætbarhed, men ingen paræstesier eller føleforstyrrelser. Hun oplever 
færre symptomer efter sygemelding fra virksomhed, der fremstiller gummi-
redningsflåder, men recidiv ved ethvert forsøg på genoptagelse af arbejdet.
Arbejde: Har som »knokler« gennem 12 år samlet gummistykker med 
kontaktlim. Med pensel i den dominante højre hånd påsmøres først lim på de 
flader, der skal hæftes sammen. Når limen er tør, trykkes gummifladerne 
sammen, så limen hæfter. Da maritimt sikkerhedsudstyr skal være af høj 
kvalitet, skal limningen holde og hæfte uden luftbobler. Det opnås ved, at 
limsømmen bearbejdes mekanisk med en såkaldt »knoklepind«, som fasthol-
Arbejdsrelaterede armsmerter er en hyppig problemstilling i 
almen praksis og stiller os over for diagnostiske og behand-
lingsmæssige udfordringer.
Denne artikel følger op på artiklen i forrige Månedsskrift og 
gennemgår en metode til manuel muskeltestning i overeks-
tremiteten og tolkning af resultaterne. Vi får samtidig genop-
frisket overarmens anatomi.
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des med kraftgreb i højre dominante hånd, så den nederste del af knoklepin-
den er fri ved den ulnare håndkant. Med et kraftfuldt tryk nedad mod emnet 
bearbejdes dette, ved at den vandrette underarm og dermed »knoklepinden« 
føres frem og tilbage over limsømmen.
Objektive fund: Lettere ømhed over højre laterale epikondyl. Begrænset 
smerteprovokation ved isometrisk håndledsekstension. Betydelig trykømhed 
over radialtunnelen. Smerteprovokation ved isometrisk supination og force-
ret passiv pronation af underarmen. Svaghed i m. extensor carpi ulnaris.
Baggrund 
Ved arbejdsrelaterede overekstremitetsklager findes ofte mønstre af 
muskelsvaghed i overensstemmelse med perifer nervepåvirkning, som 
især er lokaliseret infraklavikulært i plexus brachialis, ved n. interos-
seus posterior ved Frohses arkade og/eller ved n. medianus ved albuen 
(3-5). Det ses eksempelvis hos patienter med intensivt PC-arbejde (6) og 
erhvervsaktive edb-operatører (7). Også i almen praksis synes perifere 
nervepåvirkninger hyppige (8). Manuel muskeltestning kan modsat en 
konventionel diagnostisk tilgang identificere nervepåvirkningerne. 
Undersøgelsen
Forudsat fortrolighed med nervernes forløb, forgrening og innervati-
onsmønstre kan mønstre af udfald ved den klassiske neurologiske 
undersøgelse identificere og lokalisere en fokal perifer nervepåvirkning. 
Manuel muskeltestning er en vigtig del af undersøgelsen. 
Rationalet for fokal diagnostik baseret på muskeltest er enkelt: 
Muskler innerveret perifert for en fokal neuropati forventes svage, 
mens muskler innerveret fra grene, der er afgået mere proksimalt, er 
intakte. Det følgende eksempel illustrerer dette: 
•	 Svag	m.	abductor	pollicis	brevis	(APB),	men	intakt	m.	flexor	carpi	
radialis (FCR) tyder på karpaltunnelsyndrom.
•	 Svag	FCR	(undertiden	sammen	med	svag	APB)	tyder	på	mere	prok-
simal påvirkning – f.eks. af n. medianus ved albuen (pronatorsyn-
drom) (9).
Nervekompression medfører ømhed (mekanisk allodyni) på de erfa-
ringsmæssigt kritiske lokalisationer og kan vurderes ved palpation. 
Tilsvarende princip anvendes, når neuralt væv kompromitteres ved en 
given stilling af ekstremiteten eller en del heraf (f.eks. Phalens test, 
hyperabduktionstest). 
Manuel muskeltestning, vurdering af mekanosensitivitet samt 
identifikation af neurologiske mønstre har vist god interobservatørre-
liabilitet, som overgår andre almindeligt anvendte komponenter i den 
objektive undersøgelse (3, 4). Da neurologiske mønstre identificeres 
med høj sandsynlighed i symptomatiske, men sjældent i asymptomati-
ske ekstremiteter, er validiteten også god (5).
47
Muskler i den neurologiske undersøgelse
Manuel muskeltestning foreslås i ni af overekstremiteternes 60  
muskler. 








Disse muskler er valgt, fordi de er lette at undersøge og huske, og samti-
dig rimeligt repræsentative for overekstremitetens nerver. Som supple-
ment til undersøgelsen foreslås undersøgelse for tilstedeværelse af 
mekanisk allodyni ved let tryk over nervestammer (Figur 1).
Manuel muskeltestning kræver en vis anatomisk viden, som bør 
vedligeholdes ved opslag i anatomiatlas. Undersøgeren må kende musk-
lernes biomekaniske funktion. Hver muskel tilstræbes testet, så den 
arbejder isoleret. 
Forståelse af de neurologiske mønstre og palpering af nerver 
kræver kendskab til hver nerves motoriske innervation og topografi 
samt dens forløb gennem snævre passager med særlig risiko for ekstern 
kompromittering (4). 
Figur 1 / Lokalisatio-
ner, hvor det er 





Figur 2 / Position I. 
Test af m. pectoralis.
Figur 3 / Position I. 





Figur 4 / Position II. 
Test af m. biceps 
brachii.
Figur 5 / Position II. 
Test af m. triceps.
Undersøgelsen for mekanisk nervestammeallodyni skal tage 
hensyn til, at overfladisk lokaliserede nerver kan være lettere at palpere 
end dybt placerede nerver.
Manuel muskeltestning
Kraften i hver muskel vurderes ved samtidig testning bilateralt med 
sammenligning, dels indbyrdes og dels med det forventede i betragt-
ning af patientens køn, alder og konstitution. Patienten undersøges 
komfortabelt siddende på en stol uden armlæn. 
Tre antagonistmuskelpar vurderes fra proksimalt til distalt med en 
standardposition for armen for hvert par (3, 4):
Position I 
Patienten strækker armene vandret fremad med fuldt ekstenderede 
albuer, pronerede underarme, håndleddene neutrale og hænderne 
knyttede. Stående foran patienten tester undersøgeren armenes adduk-
tion (pektoraler, Figur 2) og abduktion (deltoideus posterior, Figur 3) ved 
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kraftfuldt tryk/træk mod patientens håndled henholdsvis indefra og 
lateralt samt udefra og fremad/medialt. Deltoideus posterior testes med 
patientens arme 30° udadført.
Position II 
Patientens overarme holdes langs thorax, albuerne bøjet 90°, underar-
mene fremadstrakte i neutral stilling, håndleddene neutrale og hæn-
derne knyttede. Undersøgeren læner sig stående foran patienten frem 
mod dennes håndled og beder patienten om at »bære« sig (albueflek-
sion – biceps brachii, Figur 4). Stående bag patienten løftes patientens 
håndled herefter opad mod modstand (triceps, Figur 5).
Position III 
Patienten hviler underarmene fladt på lårene med håndleddene lige 
distalt for knæene. Med fuldt supinerede underarme knytter patienten 
hænderne og flekterer håndleddene let. Undersøgeren læner sig frem og 
trykker ned mod patientens anden og tredje fingres interfalangealled 
for at ekstendere håndleddet (FCR, Figur 6). Derefter pronerer patienten 
underarmene fuldt, fortsat støttende på lårene, strækker fingrene og 
ekstenderer håndleddene, mens undersøgeren læner sig frem og trykker 
ned mod patientens andet og tredje metakarpeofalangealled for at 
udrette håndleddet (ECRB, Figur 7).
Tolkning af muskeltestningen
Position I 
Kraften i m. pectoralis major, som innerveres fra alle cervikale rødder, 
er som regel intakt ved perifer nervepåvirkning i overekstremiteten. 
Derfor viser normal pektoraliskraft god kooperation, som det er fordel-
agtigt at konstatere initialt i undersøgelsen. Deltoideussvaghed kan 
skyldes en isoleret påvirkning af n. axillaris eller en påvirkning af ple-
xus brachialis (Figur 8). Involvering af C5- og C6-rødderne afhænger af 
andre fund, herunder anden muskelsvaghed (Figur 9).
Position II 
Svaghed i m. biceps brachii og/eller m. triceps kan skyldes henholdsvis 
en påvirkning af n. musculocutaneus og/eller n. radialis på overarmsni-
veau, eller – oftere – plexus brachialis. Sidstnævnte er især sandsynligt, 
hvis en deltoideussvaghed allerede er påvist (Figur 8). Cervikalt rodtryk 
er mindre sandsynligt ved svaghed i begge muskler, da dette kræver 
inddragelse af flere rødder (Figur 9).
Position III 
Svaghed i FCR og ECRB kan skyldes påvirkning af plexus brachialis og 
må mistænkes ved allerede fundet deltoideussvaghed. Svaghed i én af 
de to muskler kan også forekomme isoleret. Særlig vigtig er FCR-svag-
























Undersøgelsen af disse seks muskler fanger perifere nervepåvirk-
ninger, som en objektiv standardundersøgelse ikke identificerer. Men 
hvis kun disse muskler testes, overses hyppige entrapment-neuropatier 
som radialtunnelsyndrom, karpaltunnelsyndrom og ulnariskompres-
sion i albueregionen. Derfor må også henholdsvis ECU, APB og ADM 
også undersøges.
Test af disse tre muskler er også enkel. Den distale del af patien-
tens underarm fastholdes med undersøgerens ene hånd, mens det 
ulnardevierede håndled presses i radial retning (ECU) (Figur 11). Patien-
ten holder tommelfingrene i opposition, mens undersøgeren presser 
dem ned mod palma (APB) (Figur 12). Undersøgeren presser spidserne af 
patientens abducerede lillefingre i radial retning ind mod ringfingrene 
(ADM) (Figur 13).
ECU-svaghed tyder på radialtunnelsyndrom (Figur 14), APB svag-
hed på karpaltunnelsyndrom (ved et isoleret karpaltunnelsyndrom er 
FCR intakt) (Figur 7). Ved ADM-svaghed er n. ulnaris inddraget – enten 
på albueniveau – hvor flexor digitorum profundus (FDP) V er svag – eller 
på håndledsniveau – hvor FDP V er intakt (Figur 15).
Når mønstre af parese afspejler en påvirkning af en eller flere 
perifere nerver, må forventes fokal mekanisk allodyni, hvor nerverne er 
påvirkede (Figur 1). 
Svaghed i en eller flere af disse ni muskler kan være udtryk for 
fokal neuropati og kræve testning af yderligere muskler med samme 
innervation. Derimod kan fokal nervepåvirkning udelukkes med stor 
sikkerhed, når alle ni muskler er intakte med ens styrke bilateralt, da 
andre lokalisationer for fokal nervepåvirkning er sjældne. Derfor anbe-
fales disse muskler rutinemæssigt undersøgt på alle armpatienter.
Diskussion
Jeg har præsenteret en reliabel og valid screening af overekstremitetens 
Figur 6 / Position III. 
Test af m. flexor carpi 
radialis.




nerver bestående af manuel testning af ni muskler. Undersøgelsen kan 
identificere mønstre af parese i overensstemmelse med (en) bestemt 
lokalisation(er) af nervepåvirkning, der kan bekræftes ved en supple-
rende vurdering af forekomst af fokal mekanisk allodyni af nervestam-
mer og provokation ved stillinger, der kompromitterer nervevævet, f.
eks. hyperabduktion ved infraklavikulær plexuspåvirkning (pectoralis 
minor-syndrom), eller håndledsfleksion og underarmspronation ved 
affektion af n. interosseus posterior (radialtunnelsyndrom). Yderligere 
provokation ved simultan kontralateral sidebøjning af nakken betyder 
Figur 8 / Plexus brachialis-påvirkning. 
Figur 9 / Innervation af overekstremitetens muskler fra rødder, der danner 
plexus brachialis.



























– som det ofte er tilfældet – at en isoleret sene-problematik kan udeluk-
kes – f.eks. rotator cuff syndrome ved skuldersmerter eller lateral epikon-
dylitis ved albuesmerter.
Manuel muskeltestning er enkel, hurtig og let at lære, og dens 
betydning er veldokumenteret (5, 8, 10, 11). En tredjedel af en serie på 82 
pronatorsyndromer hos 73 patienter med gennemsnitlig symptomvarig-
hed på tre år var tidligere uden bedring blevet dekomprimeret i karpal-
tunnelen, mens resten havde fået andre diagnoser. FCR var svag hos 
alle. Dekompression af n. medianus ved albuen medførte, at 55 var 
symptomfri. Alle fik normal styrke, men resten havde fortsatte albue-
smerter (11).
Udvidelse af undersøgelsen med yderligere tre muskler er vigtig 
ved perifer neuropati, der ikke kan identificeres ved svaghed i de første 
seks muskler – f.eks. radialtunnelsyndrom, karpaltunnelsyndrom og 
ulnarisneuropati. Næsten alle 43 patienter i en serie med radialtunnel-
syndrom var tidligere vurderet som lateral epikondylitis, fordi ingen 
testede ECU. Symptomerne havde gennemsnitlig stået på i 4,7 år, hvor 
de uden effekt var forsøgt behandlet, herunder med kirurgisk løsning 
ved laterale epikondyl. Neurolyse medførte symptomfrihed hos 88% 
(11).
Selvom test af de ni muskler muliggør, at en fokal neuropatisk 
tilstand kan diagnosticeres eller udelukkes med en høj grad af sikker-
hed, bør svaghederne herved også nævnes. Manuel muskeltest (og 
anden neurologisk vurdering) er baseret på en sammenligning mellem 
de to sider. Derfor er muskeltest vanskeligere – omend stadig mulig (3) 
– ved symmetrisk bilateral lidelse. Parese i en bestemt muskel er ikke 
synonym med paralyse. Snarere må forventes lettere svaghed, der må-
ske først viser sig efter bevidst udtrætning ved gentagen testning af en 
given muskel. 
Figur 11 / Test af m. extensor carpi ulnaris (ECU).
Figur 12 / Test af abductor pollicis brevis.




Resultaterne af muskeltestningen kan pga. de perifere nervers 
interne og eksterne topografi, anastomoser mellem nerver og betydelig 
interindividuel variation i innervationsmønstre afvige fra det forven-
tede. Neuroner, som innerverer en specifik muskel eller med afferent 
funktion fra visse kutane områder, kan ligge overfladisk og derfor være 
mere udsatte end ved en dybere placering i nervestammen. Uventede 
fund kan forvirre klinikeren, som ikke erkender dette. Derfor bør alle 
objektive fund tolkes ydmygt.
Min forskning og kliniske erfaring har vist mig, at de fleste over-
ekstremitetssygdomme på en arbejdsmedicinsk afdeling er neuropati-
ske. En elektrofysiologisk standardundersøgelse bekræfter sjældent 
dette. Elektrofysiologiske undersøgelser bør altid baseres på objektive 
fund ved en forudgående tilstrækkelig neurologisk undersøgelse. Da 
dette ikke altid sker, undersøges måske det forkerte, f.eks. karpaltunnel-
syndrom ved mere proksimal entrapment (albueniveau, plexus brachia-
lis). Desuden er proksimale nervepåvirkninger vanskeligere tilgænge-
lige elektrofysiologisk. En væsentlig begrænsning er lav følsomhed i 
forhold til lettere, partielle og blandede perifere nervelæsioner (2), der 
dominerer hos mange armpatienter, ligesom regenerering af nervelæ-
sioner komplicerer den elektrofysiologiske vurdering.
Case, fortsat
Der foreligger et radialtunnelsyndrom, som er en vigtig arbejdsmedicinsk 
tilstand, der blandt andet er relateret til statisk arbejde og kraftbrug (12, 13). 
Behandlingsstrategien er tidligere beskrevet (1). Forebyggelsen var i den 
Figur 14 / Radialis/interosseus posterior- 
neuropati. 

























konkrete situation en udfordring, da arbejdet ikke kunne automatiseres, og 
forsøg med alternative knoklepinde ikke løste problemet. I samarbejde med 
virksomheden iværksatte man derfor forebyggende udspænding baseret på 
neurodynamiske principper, som har vist sin forebyggende værdi ved inten-
sivt PC-arbejde (14). Siden har vi stort set ikke fået henvist patienter fra 
denne virksomhed.
Konklusion
Manual muskeltest udgør en vigtig del af den objektive undersøgelse af 
armpatienter. Jeg har præsenteret rationalet herfor samt beskrevet en 
enkel, hurtig og valid test af ni repræsentative muskler og tolkning af 
resultaterne. Erfaringsmæssigt forklarer manuel test af disse muskler 
hos mange patienters symptomer, som ikke fanges ved en konventionel 
objektiv undersøgelse. Manuel muskeltest kan derfor forbedre forståel-
sen, behandlingen og forebyggelsen af disse hyppige tilstande. Det 
foreslås, at disse ni muskler rutinemæssigt testes på armpatienter. En 
mere præcis diagnostik kan kræve en mere omfattende neurologisk 
vurdering.
Økonomiske interessekonflikter: ingen angivet.
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